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Objectifs 


• Diagnostiquer une tumeur du sein. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


CANCER DU SEIN 
Epidemiologie 

Avec 42 000 nouveaux cas par an en France, 
le cancer du sein represente un peu plus d'un tiers des cancers 
de la femme. On estime qu'une femme a 10 % de probability d'etre 
atteinte d'un cancer du sein jusqu’a l'age de 75 ans. 

L'age median au diagnostic est de 61 ans, 75 % des cancers 
du sein sont diagnostiques apres l'age de 50 ans et 10 % sur- 
viennent chez les femmes de moins de 40 ans. 

En termes de mortality, le cancer du sein est la premiere cause 
de mortality par cancer chez la femme, avec 10 000 a 11 000 deces 
par an. Tous stades confondus au moment du diagnostic, le taux de 
survie des cancers du sein est de 73 % a 5 ans et de 59 % a 10 ans. 

Cancerogenese et facteurs de risques 

1. Cancerogenese 

Dans 90 % des cas, il s'agit de cancers sporadiques, et dans 
10 % le cancer est lie a la presence de genes de susceptibility au 
processus neoplasique. Les deux genes connus les plus incrimines 
sont BRCA 7(35 % des cas) et BRCA2( 25 % des cas). En cas de 
mutation deletere de BRCA 1, les risques pour une femme de 
developper un cancer du sein et de I'ovaire sont respectivement 
de 50 a 80 % et de 30 a 40 %. En cas de mutation deletere de 
BRCA 2, ces risques sont de 40 a 80 % pour le cancer du sein 
et de 15 a 25 % pour le cancer de I'ovaire. 

2. Situations devant conduire a une enquete 
genetique 

Une enquete genetique doit etre realisee devant : 

- 3 cancers mammaires chez des sujets apparentes ; 

- 2 cancers mammaires chez des sujets unis par un lien de premier 
degre et dont Cage au moment du diagnostic, pour I'un des deux, 
est inferieur a 40 ans ou dont I'un des deux est bilateral ; 


- un age au moment du diagnostic inferieur ou egal a 35 ans ; 

- I'existence, parmi les cas familiaux, de cancers bilateraux ou 
multifocaux, d'autant plus qu'ils sont de survenue precoce, 

- I'existence de cancer du sein chez I'homme, 

- I'existence de cas familiaux de cancers lies au cancer du sein 
dans le cadre de syndromes identifies, en particulier le cancer 
ovarien. 

3. Facteurs de risque de cancer du sein 

Ce sont : 

- I'existence d'une mutation deletere identifiee de BRCA 1 ou de 
BRCA 2 ; 

- les antecedents personnels et/ou familiaux de cancer du sein, 
meme en I'absence de mutation identifiee ; 

- I'existence de lesions histologiques a risque de cancer du sein 
dont les plus a risque sont les hyperplasies canalaires ou lobu- 
laires atypiques, les neoplasies lobulaires in situ, les hyperpla- 
sies atypiques epitheliales planes avec un risque relatif (RR) 
superieur a 4. Les autres lesions histologiques preexistantes 
pouvant constituer un risque de cancer du sein sont les cicatrices 
radiaires, I'adenose sclerosante, les papillomes, les tumeurs 
phyllodes et les hyperplasies florides (risque relatif compris 
entre 1,5 et 3) ; 

- toutes les situations d'hyperestrogenie, qu'elles soient relati- 
ves ou absolues : une puberte precoce, une menopause tardive, 
la nulliparite ou la primiparite (une seule grossesse), une pre- 
miere grossesse tardive, I'absence d'allaitement, un traitement 
hormonal substitutif de la menopause prolonge (superieur a 
10 ans), une obesite par le biais d'une aromatisation des andro- 
genes en estrogenes dans les adipocytes, un niveau socio- 
economique eleve. 
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Depistage organise 

Compte tenu de sa frequence, le cancer du sein est un probleme 
majeur de sante publique. Du fait d'une politique de depistage 
de plus en plus performante, une grande partie des cancers du 
sein diagnostiques sont de petite faille et, dans ce cas, les ganglions 
axillaires sont le plus souvent indemnes d'envahissement meta- 
statique. 

On distingue le depistage de masse et le depistage individuel, 
reserve aux femmes ayant des facteurs de risque de cancer du sein. 

Le depistage de masse fait partie d'un programme national 
de depistage et consiste en une mammographie avec deux inci- 
dences : face et oblique externe (pour visualiser le prolongement 
axillaire de la glande mammaire), tous les 2 ans, pour toutes les 
femmes a partir de 50 ans et jusqu'a 75 ans. Une double lecture 
des mammographies est realisee. 

Formes histologigues (tableau 1) 

Strategie diagnostigue 

1. Circonstance de decouverte 

/ Decouverte d'une lesion infraclinique : elle repose sur le depis- 
tage organise (depistage de masse ou individuel) et permet de 
diagnostiquer des lesions infracliniques, de petite faille, et done 
le plus souvent de meilleur pronostic. 

/ Decouverte d'une lesion Clinique : e'est I'autopalpation par la 
patiente ou I'examen Clinique avec palpation d'un nodule, pre- 
sence de signe inflammatoire, d'un ecoulement suspect, d’une 
adenopathie ou de metastases prevalentes, faisant rechercher 
le primitif. 


itrnu Formes anatomopathologiques 
des cancers du sein 


Lesions non infiltrantes 

I carcinome canalaire in situ = intracanalaire (CIC) 
I carcinome lobulaire in situ 

Lesions infiltrantes 

I carcinome canalaire infiltrant (80 %) 

I carcinome lobulaire infiltrant (15 %) 

I carcinomes mucineux (= colloi'des), medullaires, 
papillaires, tubuleux 

A part 

I maladie de Paget du mamelon 
± associee a une lesion intracanalaire ou invasive 

Autres 

I sarcome, lymphome, metastases 


2. Examen clinique (tableau 2 ) 

/ Interrogatoire : il recherche les circonstances de decouverte, 
les antecedents personnels ou familiaux de cancer du sein, de 
I'ovaire, de I'endometre ainsi que les facteurs de risque de cancer 
du sein. On note les signes fonctionnels associes : douleurs mam- 
maires, osseuses ou ecoulement mamelonnaire sanglant. 

/ Examen physique : la classification TNM de la tumeur est clinique 
(tableau 3). L'examen est bilateral et comparatif des seins : patiente 
assise, bras le long du corps, puis bras leves (examen dynamique), 
puis couchee, un schema date et signe est realise. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l item « Tumeurs du sein ». 


Par sa frequence et ses enjeux de sante 
publique, le cancer du sein est une ques- 
tion fondamentale du programme. Un 
dossier complet peut lui etre consacre. 
Cas clinique 

Une femme de 60 ans vous apporte le 
resultat de sa demiere mammographie 
et echographie mammaire realisee 15 
jours auparavant, dont void le compte 
rendu : « mammographie : presence 
d’un foyer de microcalcifications estirne 
a 15 x 12 mm du quadrant supero- 
externe du sein droit classe ACR 4 
( American College of Radiology). Sein 
gauche sans anomalie decelee. Echo- 
graphie mammaire normale ». 


Patiente primigeste, primipare, elle a eu 
sa fille a Page de 25 ans. Elle a eu ses 
premieres regies a 16 ans et est meno- 
pausee depuis 5 ans. 

Q Quel est le diagnostic a evoquer ? 
Votre examen clinique ne retrouve 
aucune anomalie particuliere. 

0 Quelle va etre votre strategie diag- 
nostique ? 

Vos investigations diagnostiques met- 
tent en evidence un carcinome lobulaire 
invasif au niveau du quadrant supero- 
exteme du sein droit. 

0 Quel examen complementaire 
diagnostique peut-on realiser dans ce 
contexte ? 


0 Dans le cadre du bilan d’extension, 
quel(s) examen(s) complementaire(s) 
realisez-vous ? 

0 Quelle strategie therapeutique pro- 
posez-vous ? 

Les resultats histologiques definitifs 
conferment la presence d’un carcinome 
lobulaire invasif de 18 x 15 nun du 
quadrant supero-exteme du sein droit 
Absence d’expression des recepteurs 
homionaux (estrogene, progesterone). 
Le bilan d’extension est negatif. 

0 Quelles sont les autres informations 
du compte rendu histologique qui 
manquent dans cette observation ? 

0 Discutez les differents traitements 
adjuvants possibles chez cette patiente. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Inspection /signes d'atteinte cutanee (meplat, retraction du 
mamelon, signe de la peau d'orange, placard erythemateux). 

Palpation du ou des nodules : localisation par guadrant ou 
retroareolaire (la localisation la plus frequente est le quadrant 
supero-externe), taille, caracteristique dure, indolore, irreguliere, 
adherence cutanee ou profonde au muscle grand pectoral 
(manoeuvre d'abduction contrariee de Tillaux (la tumeur est f ixee 
au muscle grand pectoral lorsque I'examinateur s'oppose au mou- 
vement d'adduction du bras de la patiente), atteinte du mame- 
lon ou de I'areole (ecoulement uni- ou bilateral, uni ou multipore, 
spontane ou provoque, aspect sereux, sanglant, sero-sanglant 
ou lactescent). 

Examen bilateral et comparatif des aires ganglionnaires axil- 
laires etsus-claviculaires / adenopathies homo- ou controlaterales 
dont on precise le nombre et les caracteristiques (mobiles ou fixees, 
dures, douloureuses). 

Examen gynecologique complet et general : realisation d'un 
frottis cervical si necessaire, recherche de signes d'appel de 
metastases, evaluation du terrain. 

3. Examens complementaires 

/ La mammographie (tableau 2) est I'examen de reference pour 
rechercher une lesion du sein, en particulier pour decouvrir des 
lesions infracliniques, realisee selon 3 incidences (face en position 
cranio-caudale, profil et oblique externe afin de degager le pro- 
longement axillaire du sein) [fig. 1]. En cas d'anomalie, des cliches 
agrandis, orthogonaux parfois apres compression, pourront etre 
realises. L'image radiologique doit etre classee selon la classifi- 
cation de I 'American College of Radiology (ACR) qui comprend 
5 niveaux (tableau 4). 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le cancer du sein est le cancer feminin le plus frequent. 

Le diagnostic de tumeur du sein repose sur le trepied : 
Clinique, imaqerie (mammographie et/ou echographie) 
et histologie. 

Un prelevement histologigue doit etre realise 
systematiquement sur toutes les lesions suspectes. 

La prise en charge therapeutigue associe des traitements 
locoregionaux (chirurgie, radiotherapie) et generaux 
(chimiotherapie, hormonotherapie, therapeutigue ciblee) 
choisis en fonction de facteurs pronostiques et predictifs. 

Le depistage mammographigue est recommande 
chez les femmes de 50 a 74 ans tous les 2 ans, 
en effectuant deux cliches (face et oblique externe). 


Sa sensibilite est de 90 %, et elle est superieure a 95 % 
lorsqu'elle est combinee a I'echographie, surtout en cas de seins 
denses chez la femme jeune. 

Actuellement, la mammographie numerisee permet d'obtenir 
des cliches de meilleure qualite avec des agrandissements aises 
de l'image utile, en particulier en cas de microcalcifications ou 
de seins denses. 

On peut distinguer 3 grandes entites radiologiques : 

- opacites : les criteres de malignite a la mammographie sont 
resumes dans le tableau 2 ; 
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- microcalcifications (tableau 5) : elles sont analysees selon leur 
aspect (classification de Le Gal) et leur repartition ; 

- disorganisation architecturale : son diagnostic peut etre tres 
difficile. II s'agit d'images discretes, de convergence fibreuse a 
I'origine d’une disorganisation de I'architecture. 

S L'echographie mammaire (tableau 2) est un examen indispen- 
sable dans la prise en charge des cancers du sein, et qui aug- 
mente la sensibiliti de la mammographie (supirieure a 95 %), 
et ce d'autant que les seins sont denses (femmes jeunes). Elle 
permet de diagnostiquer des lisions invisibles en mammogra- 
phie (diagnostic de lision multifocale ou multicentrique) et d'i- 
valuer la taille tumorale. En outre, elle permet de guider de nom- 
breux gestes cytologiques ou histologiques et d'ivaluer la 
riponse tumorale en cas de chimiothirapie nioadjuvante. 



nnimw Echographie mammaire : adenofibrome. 

Renforcement postirieur des ichos et grand axe horizontal. 


irnrnri Caracteristiques cliniques, mammographiques et echographiques 
d’une tumeur maligne et benigne du sein 


TUMEUR BENIGNE 


TUMEUR MALIGNE 


CLINIQUE 


1 contour 

1 consistance 

1 mobilite 

1 atteinte cutanee 

1 atteinte du plan profond 

1 signes inflammatoires 

1 adenopathies axillaires 

1 ecoulement 

1 anomalie du mamelon 

1 mal limite, irregulier 

1 dure 

1 peu mobile, voire fixee 

1 retraction cutanee, voussure, meplat, 
signe de la peau d’orange 

1 fixation au plan profond 

1 presence : placard erythemateux 

1 presence : homo- ou controlaterale, mobiles ou fixees 

1 multipore, spontane, sanglant 

1 retraction, lesion pseudo-eczematiforme de Paget 

1 bien limite 

1 elastique 

1 mobile 

1 aucune 

1 aucune 

1 aucune 

1 aucune 

1 aucun ou non suspect 

1 aucune 

MAMMOGRAPHIE 

ACR 4 ou 5 

ACR s= 3 

Opacite : 



1 contour 

1 mal limite, irregulier, spicule 

1 regulier 

1 densite 

1 dense, heterogene 

1 homogene 

1 taille 

1 opacite plus petite que la masse palpable 
(oedeme peritumoral) 

1 identique a la clinique 

1 Signe d’adherences 

1 retraction cutanee en regard 

1 aucun 

Calcifications 

1 suspectes (types 3 a 5) : 

1 non suspectes 


1 vermiculaires ou punctiformes, irregulieres, 

1 annulaires a centre clair, cupuliformes, 


groupees en foyer 

punctiformes regulieres 

Disorganisation 

architecturale 

1 presence 

1 absence 


ECHOGRAPHIE 


I contour I irregulier R regulier 

I contenu I echogene, heterogene I hypoechogene, homogene 

I attenuation ou renforcement I cone d'ombre d'attenuation R pas de cone d'ombre ± renforcement 

I grand axe/plan cutane I vertical I horizontal 
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En revanche, sa sensibilite est mauvaise pour les carcinomes 
in situ, les tumeurs de petite taille, en cas de sein volumineux ou 
lipomateux. 

On peut individualiser 3 grands syndromes echographiques : 
liquidien, tissulaire benin et tissulaire malin (fig. 2). 

/ L'IRM mammaire est la technigue la plus sensible pour la detection 
d'un cancer du sein et ce quelle que soit la densite mammaire 
de la patiente. Si Ton ne considere que les cancers infiltrants, la 
sensibilite de I'lRM est de 91 % et la valeur predictive negative 
de 94 % (fig. 3). 

Comme pour la mammographie et I'echographie, I 1 American 
College of Radiology (ACR) a bien detaille le vocabulaire descrip- 
tif concernant les caracteristiques morphologiques et cinetiques 
des lesions : classification BI-RADS MRI. 

L'examen est dynamique, avec une etude de la cinetique de 
rehaussement dont I'aspect wash-out est fortement evocateur 
d'un processus neoplasique. 

Sa sensibilite est en revanche mauvaise pour la detection des 
lesions intracanalaires ou fibreuses, et sa specificite est mediocre 
(40 a 80 %), avec de nombreux faux positifs essentiellement 
represented par le tissu normal, les fibroadenomes et les cicatrices 
radiaires. 

Les indications actuellement reconnues sont : 

- detection d'une multifocalite ou d'une atteinte controlaterale 
en cas de lesion bifocale ou suspecte de multifocalite avec les 
autres explorations ; 

- patientes jeunes (< 35 ans) ; 

- cancer lobulaire invasif ; 

- exploration des cicatrices apres radiotherapie et/ou chirurgie 
pour cancer du sein ; 

- recherche de complications apres implantation de prothese 
mammaire ; 

- surveillance des patientes traitees par chimiotherapie premiere ; 

- recherche d'un « primitif » mammaire devant une adenopathie 
axillaire maligne. 

4. Acces au diagnostic histologique 

Une reflexion multidisciplinaire (radiologue, oncologue, chi- 
rurgien) est indispensable avant et apres la realisation des tech- 
niques d'acces au diagnostic. Avant, car il faut determiner une 
probability de malignite, un « objectif » a atteindre et choisir ainsi 
la bonne technique en evaluant avec le radiologue sa faisabilite 
(taille du sein, position de la lesion...). Apres, car il faut verifier 
que le resultat est reellement significatif, concordant avec 
I'imagerie et repondant a la question posee. 

Ces techniques ne sont done qu'une etape dans la reflexion 
diagnostique et strategique face a une lesion, en particulier infra- 
clinique, du sein. 

/ L'imagerie interventionnelle avec microbiopsies ou macro- 
biopsies tient une place de plus en plus importante, car elle permet 
de selectionner les patientes qui doivent faire I’objet d'une exerese 
chirurgicale de leur lesion et celles gui peuvent faire I'objet d'une 
surveillance rapprochee. L'enjeu est de diminuer le nombre 
d'interventions chirurgicales pour des lesions benignes. 


ipubt— Classification clinique TNM 


T 

TUMEUR PRIMITIVE 

Tx 

Indetermine 

TO 

Non palpable 

T1 

Tumeur 20 mm 

• Tla 

• 5 mm 

• Tib 

• entre 5 et 10 mm 

• Tic 

• entre 10 et 20 mm 

T2 

Tumeur entre 20 et 50 mm 

T3 

Tumeur > 50 mm 

T4 

Tumeur avec extension a la paroi ou a la peau 

• T4a 

• atteinte de la paroi thoracique 

• T4b 

• atteinte cutanee 

• T4c 

• T4a + T4b 

• T4d 

• cancer inflammatoire 

N 

ADENOPATHIES AXILLAIRES 

Nx 

Indetermine 

NO 

Pas d'envahissement axillaire clinique 

N1 

Adenopathies axillaires homolaterales mobiles 

• Nla 

• non suspectes cliniquement 

• Nib 

• suspectes cliniquement 

N2 

Adenopathies axillaires homolaterales fixees 

N3 

Adenopathies mammaires internes homolaterales 

■■ 

METASTASES A DISTANCE 

Mx 

Indetermine 

MO 

Pas de metastase retrouvee 

Ml 

Metastases a distance 


comprenant les adenopathies sus-claviculaires 


L'autre avantage de ces techniques est qu’elles permettent 
un diagnostic histologique avant toute intervention chirurgicale, 
autorisant ainsi le chirurgien a programmer d'emblee les moda- 
lites therapeutiques (procedure du ganglion sentinelle, mastec- 
tomie d'emblee en cas de multifocalite ou de lesion etendue ou 
encore curage axillaire d'emblee sans examen extemporane). En 
outre, ces techniques sont indispensables lorsque Ton envisage 
une chimiotherapie neoadjuvante. 

Les microbiopsies au pistolet automatigue sont realisees en 
ambulatoire sous anesthesie locale ; e'est un examen simple, 
rapide et comportant peu de complications. Essentiellement 
indique dans I'exploration des nodules, soit directement sur une 
tumeur palpable, soit sous controle echographique ou stereo- 
taxique en cas de lesion infraclinique, sa valeur predictive negative 
est superieure a 95 %. Cependant, il s'agit d'un examen micro- 
histologique, et ses principales limites sont I'exploration des foyers 
de microcalcifications et de certaines anomalies architecturales. 
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Les macrobiopsies au mammotomesont egalement realisees 
en ambulatoire sous anesthesie locale ; I'examen est un peu plus 
long. Encore appele Minimal Invasive Breast Biopsy (MIBB), il 
permet, par la realisation de prelevements multiples en barillets, 
I'exerese d'une zone d'environ 10 mm de diametre et 15 a 20 mm 
de long. Son indication essentielle est I'exploration des foyers de 
microcalcifications dont il permet une veritable exerese. En revan- 
che, compte tenu du caractere multifragmentaire de cette exerese, 
il est impossible d'en affirmer le caractere complet « en berges 
saines » et d'evaluer la taille reelle de la lesion. 
y L'exerese chirurgicale diagnostique sous anesthesie generale (le 
plus souvent) a de moins en moins dedications depuis I'avenement 
des techniques d'imagerie interventionnelle. De plus, un examen 
extemporane n'est pas toujours possible, avec alors un risque de 
reintervention, surtout en cas de foyer de microcalcifications ou 
de lesions de petite taille. 

En cas de lesions infracliniques, elle est realisee apres un repe- 
rage preoperatoire, generalement stereotaxique avec la mise en 
place d'un harpon. 

/ La cytoponction, contrairement aux techniques precedentes, 
ne permet qu'un diagnostic cytologique et n'a de valeur que posi- 
tive, car sa valeur predictive negative est insuffisante. Elle peut 
ne pas etre significative : il ne faut jamais assimiler un resultat 
non significatif (absence de cellules suspectes dans un preleve- 
ment acellulaire) a un resultat negatif. Elle comporte egalement 
un taux de faux positifs de I'ordre de 5 % et, pour la plupart des 
equipes, un resultat positif n'est pas suffisant pour initier une 
chimiotherapie neoadjuvante, par exemple. Son interet principal 
est I'exploration des kystes liquidiens dont elle permet d'en evacuer 
le contenu et d’une adenopathie palpable avant une procedure 
du ganglion sentinelle, par exemple. 

5. Bilan d'extension 

En premiere intention, il comporte une radiographie de thorax, 
une echographique hepatique et abdomino-pelvienne et une scinti- 
graphie osseuse au technetiurn 99m . 


iri'Ufi'ti Classification ACR ( American College 
of Radiology) 


ACR 

INTERPRETATION 

CONDUITE A TENIR 

ACR 1 

1 mammographie normale 

1 pas de surveillance 

ACR 2 

1 anomalies benignes 

1 pas de surveillance 

ACR 3 

1 anomalies probablement 
benignes 

1 surveillance a court 
terme conseillee (6 mois) 

ACR 4 

1 anomalies suspectes 
de malignite 

1 histologie indispensable 

ACR 5 

1 anomalies evocatrices 
d'un cancer 

1 histologie indispensable 


imifi'n Classification des microcalcifications 
d’apres le type selon Le Gal et 
correlation avec la classification ACR 


TYPE 

ASPECT DES MICROCALCIFICATIONS 

ACR 

Type 1 

1 annulaires a centre clair, cupuliformes, 
sedimentees, rhomboedriques 
-* typiquement sedimentees 
-» sinon 

ACR 2 
ACR 3 

Type 2 

1 punctiformes regulieres 

-*■ si diffuses 

-* si groupees en amas 

ACR 2 
ACR 3 

Type 3 

1 pulverulentes 

-*■ pulverulentes simples 

-* si nombreuses, en amas reguliers 

ou etendus ou associees a une surdensite 

ACR 3 
ACR 4 

Type 4 

1 punctiformes irregulieres 

-*■ selon le nombre, le groupement ou la forme 

ACR 4 
ou 5 

Type 5 

1 vermiculaires, arborescentes ou irregulieres, 
polymorphes, nombreuses ou groupees 

ACR 5 


Les autres examens d'imagerie seront demandes en fonction 
de points d'appels, des caracteristiques histo-pathologiques de la 
tumeur ainsi que de I'age de la patiente. On peut done y associer 
un scanner thoraco-abdomino-pelvien. 

L'utilisation des marqueurs tumoraux (CA15.3 essentiellement 
et ACE) a fait I’objet d'une revue de la litterature publiee dans les 
Standards options recommandations{ S0R)en2001 sous I'egide 
de la Ligue contre le cancer : aucun dosage a visee diagnostique 
n'est recommande, sauf dans le cadre de la surveillance d'un trai- 
tement avec un taux de marqueurs initialement eleve. 

Facteurs pronostiques 

Leur identification est capitale, car elle permet de definir des 
categories a risque metastatique plus ou moins important et de 
decider des traitements adjuvants. 

1. Facteurs cliniques 

- la taille de la tumeur (T) ; 

- I'envahissement ganglionnaire axillaire (N) ; 

- I'atteinte cutanee (forme inflammatoire) ou parietale ; 

- I'age jeune ; 

- la forme metastatique (M). 

2. Facteurs histologiques 

Ce sont : 

- la taille histologique de la tumeur (pT) [fraction invasive et in situ] ; 

- la forme histologique ; 

- I'envahissement ganglionnaire axillaire (pN) : la presence de 
plus de 3 adenopathies metastatiques et/ou d'une rupture cap- 
sulaire sont des facteurs supplementaires de mauvais pronostic. 
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La presence de cellules isolees n'est pas consideree actuellement 
comme une metastase ganglionnaire ; 

- le grade histopronostique de Scarff, Bloom et Richardson (SBR), 
ou Elston et Ellis, base sur I'analyse de 3 caracteres histologiques : 
degres de differenciation, activite mitotique et pleomorphisme des 
noyaux. Chacun de ces caracteres est cote de 1 a 3. L'addition de 
ces 3 chiffres permet de definir un grade histologique de pronostic 
defavorable croissant : grade I (bon pronostic), grade II (pronostic 
intermediate) et grade III (pronostic pejoratif) ; 

- la presence d'emboles vasculaires ou lymphatiques ; 

- les limites chirurgicales non saines et marges d'exerese in sano 
insuffisantes (inferieures a 3 mm) qui constituent les facteurs de 
risques majeurs de recidives locales. 

3. Facteurs bioloqiques (bioloqie moleculaire) 

Ce sont : 

- I'absence de recepteurs hormonaux aux estrogenes et/ou a la 
progesterone ; 

- les marqueurs de la proliferation tumorale : pourcentage de cel- 
lules en phase S (cytometrie de flux), Ki 67 eleve, etude de la ploidie ; 

- la surexpression de I'oncogene HER-2/neu (ou CerbB2) : il s'a- 
git d'un oncogene codant un recepteur membranaire de type 
tyrosine-kinase faisant partie de la famille des genes ErbB. Ces 
oncogenes deviennent transformants par amplification, ou sur- 
expression de EARN et de la proteine du gene, et augmentent 
alors les proprietes d'invasion et de potentiel metastatique, cons- 
tituant done un facteur de mauvais pronostic. La recherche de 
sa surexpression est actuellement capitale tant sur le plan pro- 
nostique que therapeutique depuis la decouverte d'une thera- 
peutique ciblee qui bloque specifiquement les recepteurs 
HER2/neu. II s'agit d'un anticorps monoclonal anti-HER2/neu 
humanise : le trastuzumab (Herceptin). 

Classification moleculaire des cancers 
du sein 

Le cancer du sein est une maladie tres heterogene, rendant 
compte d'un grand nombre d'entites biologiques associees a des 
caracteristiques cliniques, pathologiques et pronostiques tres 
differentes. La prise en charge actuelle des cancers du sein, fon- 
dee sur une classification histologique et sur des parametres pro- 
nostiques et predictifs etablis que nous venons de detainer, est 
actuellement remise en question. Dans un futur tres proche, on 
pourrait supposer que les decisions therapeutiques seront pri- 
ses en fonction des profils moleculaires tumoraux, permettant 
de prendre en compte les caracteristiques tumorales mais aussi 
genetiques des individus, et ainsi de dispenser des traitements 
a priori plus efficaces et moins toxiques. 

On definit actuellement 3 profils : 

- profil luminal : concerne les patientes dont la tumeur presente 
une receptivite hormonale importante. Cependant, au moins 2 
sous-groupes peuvent etre distingues : luminal A et luminal B, 
presentant des variations importantes en expression genique et 
pronostique. Le sous-groupe A est le plus hormonosensible et 
de meilleur pronostic ; 



iiiniHM irm mammaire. Lesion hyperintense fortement 
evocatrice d'un processus infiltrant. 


- profil HER2 : concerne les tumeurs qui surexpriment HER2/neu 
et sont tres proliferates ; 

- profil basal : concerne les tumeurs mammaires qui n'expriment 
ni les recepteurs hormonaux (estrogene et progesterone) ni 
HER2/neu. On les appelle egalement tumeurs « triple negatives ». 
Les traitements adjuvants sont done ici limites a la chimio- 
therapie. 

Principe et strategie therapeutiques 

II faut d'emblee bien distinguer le principe de traitement des 
cancers in situ et des cancers invasifs. Pour les cancers in situ, 
le risque metastatique est par definition nul et le traitement est 
essentiellement local. 

Pour les cancers invasifs, le traitement doit repondre a un 
double objectif : controle local et regional et controle de la mal- 
adie generale. Si le traitement locoregional est toujours neces- 
saire, le traitement general est utilise des lors qu'existe un risque 
significatif de maladie residuelle et de recidive. 

Le traitement local peut etre chirurgical, radiotherapique et 
le plus souvent combine. 

Le traitement general peut etre chimiotherapique, hormono- 
therapique ou encore base sur les therapeutiques ciblees. 

La strategie therapeutique doit idealement etre discutee par 
une equipe multidisciplinaire dans le cadre d'une reunion de 
concertation pluridisciplinaire (RCP). Apres examen des donnees 
du dossier, les differentes alternatives du traitement local et gene- 
ral sont decidees et doivent faire I’objet d'un compte rendu ecrit, 
signe et comportant I'identite des medecins ayant participe a la 
decision pluridisciplinaire. Elies doivent etre ensuite explicitees 
a la patiente. 
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Tumeurs du sein 


Chirurgie 

Le principe du traitement chirurgical est de realiser I'exerese 
in sano de la tumeur avec des marges de securite satisfaisantes 
(au moins 3 mm histologiquement) et des ganglions du creux 
axillaire. On distingue ainsi la chirurgie du sein et I'exerese gan- 
glionnaire. 

1. Chirurgie du sein 

Le traitement peut etre conservateur ou radical. II taut repondre 
a un imperatif carcinologique mais aussi esthetique : la chirurgie 
ne doit plus etre maximale mais optimale. Dans les traitements 
conservateurs, I'oncoplastie tient une place preponderate. Elle 
permet une exerese large avec passage in sano et resultat esthe- 
tique satisfaisant, y compris dans les lesions etendues, en utilisant 
des techniques de remodelage et de symetrisation. 

/ Le traitement conservateur consiste en une tumorectomie. En 
cas de tumeur infraclinique ou de foyer de microcalcifications, 
un reperage radiologique preoperatoire par hamegon (fig. 4) ou 
repere cutane est indispensable. Un examen extemporane est 
systematique pour connaTtre la nature de la lesion (surtout en 
I'absence de diagnostic histologique preoperatoire), la faille de 
la tumeur, le caractere in sano de I'exerese avec des berges suf- 
fisantes pouvant conduire a effectuer des recoupes, un geste 
d'exerese plus large. Cependant, en cas d'exerese de foyer de 
microcalcifications, I'examen extemporane est le plus souvent 
non realisable du fait de I'absence de nodule identifiable. 

Une reprise du foyer tumoral est indispensable en cas de tumo- 
rectomie avec passage non in sano, marges d'exerese insuffi- 
santes ou decouverte sur une berge ou une recoupe d'une 
seconde lesion. Elle est egalement systematique apres imagerie 
interventionnelle en cas de carcinome invasif ou in situ et indiquee 
par un grand nombre d'equipes en cas de lesions precancereuses 
(hyperplasie canalaire atypique, par exemple). 

/ Le traitement radical, c'est la mastectomie. L'intervention 
actuellement pratiquee est la mastectomie radicale de type Patey. 
Schematiquement, les indications de la mastectomie sont : 

- une tumeur volumineuse (eventuellement apres chimiotherapie 
neoadjuvante) dont I'exerese in sano avec des marges de securite 
suffisantes est incompatible avec un resultat esthetique conve- 
nable. La limite classique de 3 cm varie ainsi selon la faille du sein 
et selon le resultat esthetique previsible ; 

- un cancer intracanalaire etendu a plus de 3 cm ; 

- une lesion multifocale, multicentrique ; 

- en cas de recidive ; 

- dans les cas ou la radiotherapie est impossible, rendant le trai- 
tement conservateur insuffisant. 

S La reconstruction mammaire peut etre secondaire ou immediate 
selon les indications et le contexte. Les indications de recons- 
truction immediate sont limitees aux patientes pour lesquelles 
on ne prevoit pas de radiotherapie parietale complementaire. Les 
principales techniques de reconstruction du sein sont les techniques 
utilisant une prothese mammaire et les reconstructions autologues 
(lambeau de grand dorsal, lambeau de grand droit de I'abdomen 
[TRAM pour Transrectus abdominis musculocutaneous flap]). 


Dans un deuxieme temps, une reconstruction du mamelon et de 
I'areole sera realisee, et une plastie du sein controlaterale pour 
obtenir une symetrisation est parfois necessaire. 

2. Chirurgie du creux axillaire 

L'ablation des ganglions du creux axillaire fait partie integrate 
du traitement chirurgical des cancers invasifs du sein. En effet, 
le statut ganglionnaire axillaire est un des facteurs pronostiques 
les plus importants et, de plus, il permet un controle local en cas 
de metastases ganglionnaires axillaires. 

/ Le curage axillaire (CA) consiste en l’ablation des ganglions du 
creux axillaire. Ses principales complications precoces sont domi- 
nees par le risque hemorragique et la lymphocele, qui peut par- 
fois necessiter des ponctions evacuatrices iteratives. A distance, 
sa morbidite n'est pas negligeable, avec un taux de 15 a 20 % de 
complications plus ou moins severes : lymphcedeme, douleurs 
chroniques et difficultes de mobilisation du bras. 

✓ La lymphadenectomie selective du ganglion sentinelle (GS) : pour 
les tumeurs de petite faille, les ganglions axillaires sont le plus 
souvent indemnes d'envahissement metastatique : 70 % des 
patientes ayant un cancer du sein de moins de 20 mm n'ont pas 
de metastase axillaire. La lymphadenectomie selective du GS, 
dont la morbidite est faible, est une alternative au CA pour les 
tumeurs de petite faille. Le principe est d'identifier (par une tech- 
nique colorimetrique [bleu vital] et/ou par une technique isoto- 
pique) puis de retirer les ganglions (entre 1 et 5 GS) du premier 
relais ganglionnaire et d'eviter un CA si le ou les GS sont nega- 
tes. Le deuxieme interet est qu'il permet une ultrastadification 
ganglionnaire, car I'analyse histologique du GS se fait par histo- 
logie standard (methode exclusivement utilisee en cas de CA 
classique), mais aussi par la realisation de coupes seriees et I'im- 
munohistochimie. Cette notion d'ultrastadification est capitale, 
car elle permet de diagnostiquer des metastases de petite faille 
qui auraient pu ne pas etre mises en evidence en histologie stan- 
dard si un CA avait ete realise. On definit 3 types de metastases : 
les macrometastases, dont la faille est superieure ou egale a 2 mm, 
les micrometastases, dont la taille est comprise entre 0,2 et 
2 mm et les cellules isolees dont la taille est inferieure a 0,2 mm. 
La presence de cellules isolees dans un ganglion n'est pas consi- 
deree comme une metastase. 



Foyer de microcalcifications repere par un hamegon. 
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II s'agit d’une methode diagnostique fiable (faux negatifs < 4 %), 
utilisee en routine par de tres nombreuses equipes sous couvert 
de criteres stricts d'inclusion et de methodologie : double detec- 
tion, chirurgien ayant valide sa courbe d'apprentissage, tumeur 
unique de petite taille (20 mm pour les recommandations fran- 
gaises), sans adenopathie axillaire palpee, sans antecedent de 
chirurgie de I'aisselle ou du sein, et en Tabsence de traitement 
neoadjuvant. En cas d'adenopathie unique et non suspecte (Nla), 
une cytoponction pourra etre realisee et, si elle est negative, per- 
mettre une procedure du GS. 

Chimiotherapie 

Les cancers infiltrants du sein sont des tumeurs chimio- 
sensibles. La chimiotherapie a demontre son efficacite sur la 
reduction du risque de recidive et I'augmentation de la survie 
pour les patientes ayant un envahissement metastatique des 
ganglions axillaires et pour les patientes indemnes d'envahisse- 
ment axillaire mais a haut risque de recidive. 

Les objectifs de la chimiotherapie sont schematiquement de 
deux ordres : traiter les metastases et prevenir la survenue de 
metastases par Taction sur la maladie residuelle, c'est-a-dire des 
cellules tumorales ayant deja un site de greffe potentielle. 

En situation neoadjuvante, la chimiotherapie permet de 
reduire la taille des tumeurs de grande taille (superieure a 2,5-3 cm) 
et ainsi d'augmenter les possibility d'un traitement conservateur. 

1. Molecules et protocoles actuellement utilises 

Les molecules actuellement utilisees sont : 

- les anthracyclines : (doxorubicine : Adriamycine, epirubicine : 
Farmorubicine) ; 

- les alkylants, en particulier le cyclophosphamide (Endoxan), 

- les taxanes : plaxitaxel (Taxol), docetaxel (Taxotere) ; 

- les antimetabolites, type antipyrimidigues : 5-fluoro-uracile (5-FU) ; 

- d'autres produits peuvent etre administres, tels que les agents 
tubulo-affins : alcaloides de la pervenche. 

Le traitement de reference associe anthracycline et cyclophospha- 
mide, drogues auxquelles on peut ajouter le 5-FU. Les taxanes ont 
actuellement leur AMM en situation adjuvante pour les patientes N+ 
car ils semblent capables d'ameliorer la survie des ces patientes 
(notamment celles ayant de 1 a 3 ganglions metastatiques). 

Les protocoles actuels sont constitues de 6 a 8 cures : 3 ou 
4 cures associant cyclophosphamide et une anthracycline ± 5-FU, 
puis 3 ou 4 cures de taxane. 

2. Chimiotherapie adjuvante 

Les indications consensuelles de la chimiotherapie en situa- 
tion adjuvante sont resumees dans le tableau 6. 

Dans les cas ou I'indication n'est pas consensuelle, chaque 
dossier est discute au cas par cas en reunion de concertation 
multidisciplinaire. 

3. Chimiotherapie neoadjuvante 

Si son indication est systematique en cas de poussee evolutive 
(tumeur inflammatoire), elle n'a pas montre d'avantage decisif par 


EMU Indications consensuelles de 

la chimiotherapie adjuvante dans 
les cancers du sein non metastatiques 

Presence d'au moins un des criteres suivants 

I envahissement metastatique axillaire (pN+) 

I lesions invasives superieures a 20 mm (3= pT2) 

I grade histopronostique SBR III 
I age inferieur a 35 ans 
I recepteurs hormonaux negatifs 

rapport a la chimiotherapie adjuvante en matiere de survie dans 
les autres cas. Son principal interet est de permettre d’eviter 
dans certains cas un traitement radical chez des patientes pre- 
sentant des lesions etendues. Elle permet dans plus de 50 % des 
cas d’obtenir une reduction suffisante pour un traitement conser- 
vateur qui pourra etre maintenu, la aussi, dans plus de 
50 % des cas a 5 ans. La reponse tumorale sera evaluee clini- 
quement et au mieux par FIRM. Une tumorectomie avec CA est 
systematique, meme en cas de disparition apparente de toute 
lesion. Les taux de reponse histologique complete sont de 3 % 
en cas d'utilisation de taxanes seules, de 4 % avec les anthra- 
cyclines seules, de 9 % avec I'association anthracycline et cyclo- 
phosphamide (AC), de 20 % avec I'association AC et taxanes, et, 
pour les tumeurs surexprimant HER2/neu, ce taux atteint 35 % 
avec I’association AC puis taxanes et trastuzumab. 

Radiotherapie 

La radiotherapie est un traitement locoregional dont I’objectif 
est d'obtenir le controle de la zone tumorale et de reduire le risque 
de recidive au niveau du sein, de la paroi lorsqu'une mammec- 
tomie a ete realisee et des aires ganglionnaires. Elle a fait la 
preuve de son efficacite dans la reduction du risque de recidive 
locale et, plus recemment, sur la survie. 

Les indications consensuelles actuelles sont resumees dans 
le tableau 7. 

Schematiquement, en cas de traitement conservateur, une 
dose de 45 a 50 Gy en 5 semaines est proposee. Dans la plupart 
des cas, un complement d'irradiation est effectue dans la zone 
du lit tumoral. L’irradiation du creux axillaire apres CA n'est pas 
recommandee, car elle augmente considerablement la morbidite 
du curage. Les principales complications de la radiotherapie sont 
locales (fibrose tissulaire) et, a plus long terme, I’augmentation 
du risque cardiovasculaire. 

Hormonotherapie 

Pour les cancers du sein hormonodependants (exprimant les 
recepteurs aux estrogenes et/ou a la progesterone : RH+), I'ob- 
jectif est de diminuer Taction des estrogenes et des progestatifs 
sur les cellules tumorales. 

Chez les patientes RH+, Thormonotherapie diminue le risque 
annuel de recidive et de deces, quels que soient Tage et le statut 
ganglionnaire. 
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Pour les femmes non menopausees, le traitement de refe- 
rence est le tamoxifene, qui fait partie de la famille des SERM 
( selective estrogene receptor modulator). II est prescrit pour une 
duree de 5 ans (1 comprime de 20 mg par jour). II augmente par 
3 ou 4 le risque d'adenocarcinome de I'endometre, d'osteoporose 
et d'accident cardiovasculaire. 

Pour les femmes menopausees, les molecules utilisees sont 
les inhibiteurs de I'aromatase, qui empechent la conversion du 
cholesterol et des androgenes en estrogenes, egalement pres- 
ents pour une duree de 5 ans (1 comprime par jour) : anastro- 
zole (Arimidex), letrozole (Femara), exemestane (Aromasine). Ils 
sont pourvoyeurs de douleurs articulaires et aggravent le risque 
osteoporotique. 

Therapeutique ciblee 

Chez les patientes dont la tumeur surexprime HER2/neu, I'u- 
tilisation d'un anticorps monoclonal anti-HER2/neu de souris 
humanisee, le trastuzumab (Herceptin) a d'ores et deja fait la 
preuve de son efficacite. Sa principale complication est sa toxi- 
cite, en particulier cardiaque, augmentee en cas d'administration 
d'anthracyclines. Une surveillance cardiaque echographique et/ou 
isotopique reguliere pendant I'administration du trastuzumab est 
indispensable. 

Surveillance d'un cancer du sein traite 

Essentielle, elle a pour objectif de rechercher une recidive 
locale, un cancer du sein contralateral et I'apparition de metas- 
tase, et de surveiller la tolerance des traitements adjuvants 
(tamoxifene et risque de cancer de I'endometre, par exemple). 
L’examen Clinique bisannuel est primordial, avec un interrogatoire 
precis recherchant des points d'appels et un examen physique 
centre sur I'examen des seins et des aires ganglionnaires. Une 
mammographie et une echographie mammaire doivent etre realisees 
systematiquement une fois par an. La surveillance des marqueurs 
tumoraux (CA 15.3 essentiellement) n'a d'interet que s'ils etaient 
initialement eleves. Les autres examens d'imagerie (scintigraphie 
osseuse, radiographie de thorax, echographie abdominale) sont 
demandes sur signes d'appels. 


TUMEURS BENIGNES DU SEIN 

II existe une grande variete de tumeurs benignes du sein. Nous 
nous limiterons ici aux principales que sont I'adenofibrome, la 
mastopathie fibrokystique, les tumeurs phyllodes, I’hamartome 
et les mastopathies a risque de cancer du sein. 

Adenofibrome 

Cest la pathologie la plus frequente de la femme jeune (age 
moyen du diagnostic : entre 20 et 30 ans). 

Cliniquement, il s'agit d'une tumeur unique, le plus souvent 
ayant tous les criteres de la benignite (bien limitee, elastique, 
mobile par rapport a la peau et au reste de la glande mammaire, 
sans adenopathie ni signe cutane). L'echographie est I’examen 
de reference en raison de la densite des seins chez la femme 


iMEUfl Indications consensuelles 

de la radiotherapie adjuvante dans 
les cancers du sein non metastatiques 

L'indication est discutee selon les equipes pour les tumeurs de 10 a 20 mm, 
SBR II, en fonction des marqueurs de la proliferation tumorale (index 
mitotique, pourcentage de cellules en phase S, Ki 67 eleve) 

Radiotherapie du sein apres traitement conservateur 

-*■ systematique 

Radiotherapie de la paroi thoracique apres mastectomie 

-*■ tumeur classee T3 
-*■ tumeur classee T4 

-*■ et/ou plus de 3 ganglions axillaires metastatiques 
Elle est discutee par certaines equipes en cas de tumeurs de plus 
de 30 mm et/ou de multifocalite et/ou lorsqu'il y a au moins 
un ganglion axillaire metastatique 

Radiotherapie des creux sus-claviculaires et des chames 
mammaires internes 

-+■ envahissement axillaire metastatique 

jeune. Elle montre une lacune hypoechogene reguliere bien limitee, 
homogene, a grand axe parallele, a la peau refoulant doucement 
les tissus voisins. La mammographie montre une opacite homo- 
gene a bords reguliers. 

Au moindre doute, et systematiquement chez une femme de 
plus de 35 ans, une microbiopsie devra etre realisee. Les traite- 
ments medicaux sont inefficaces et I'abstention therapeutique 
avec une surveillance medicale devra etre privilegiee. Les indi- 
cations operatoires sont limitees aux adenofibromes volumineux, 
inesthetiques ou genant la patiente. 

Mastopathie fibrokystique du sein (MFK) 

Apparaissant le plus souvent vers 35-40 ans, il s'agit d'un 
ensemble heterogene de lesions benignes souvent associees en 
proportion variable, classiquement constitue de plusieurs ele- 
ments : des kystes, une hyperplasie epitheliale de type canalaire 
et une adenose. L'hyperplasie epitheliale canalaire peut etre sim- 
ple ou atypique, constituant alors les MFK a risque de cancer du 
sein. Cliniquement, elle peut etre responsable de mastodynies 
cycliques en milieu de cycle. L'examen physique, idealement en 
periode post-menstruelle, retrouve un placard dense et parfois 
un ecoulement mamelonnaire. La mammographie est d'inter- 
pretation difficile, d'ou I'interet de cliches comparatifs, et retrouve 
des opacites kystiques, rondes, regulieres, avec lisere de securite, 
homogenes, des placards de fibrose sous forme de larges opacites 
taillees a la serpe, ou encore des microcalcifications arrondies 
reparties en rosace de type lobulaire. L'echographie permet de 
visualiser les kystes. 

Tumeur phyliode 

II s’agit de tumeurs mixtes fibro-epitheliales caracterisees par 
une preponderance de la composante conjonctive. Rares (moins 
de 1 % des tumeurs du sein), elles peuvent s'observer a tous les 
ages. Ses caracteristiques cliniques et mammographiques sont 
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voisines de I'adenofibrome. L'echographie retrouve une masse 
ovoi'de, polylobee, hypoechogene mais avec une attenuation poste- 
rieure des echos. 

L'exerese chirurgicale est systematique en raison du risque 
devolution locale et de degenerescence (la forme maligne est 
le sarcome phyllode). L’autre risque est un taux eleve de recidives 
(14 %), imposant une exerese avec des marges de securite larges 
(10 mm au minimum). 

Autres tumeurs benignes 

Ce sont : 

- I’hamartome ou adenofibrolipome : tumeur benigne rare cons- 
titute de tissu mammaire normal isole du reste de la glande reali- 
sant un veritable « sein dans le sein » ; 

- la cytosteatonecrose : correspond a une necrose du tissu adi- 
peux mammaire, le plus souvent secondaire a une intervention 
chirurgicale, a une radiotherapie ou a un traumatisme. 

Mastopathies a risque de cancer du sein 

Elies sont definies par le risque relatif (RR) significativement 
eleve. Schematiquement, on distingue : faible risque (RR < 2), risque 
intermediate (RR compris entre 2 et 4) et haut risque (RR > 4). 

Les mastopathies a risque les plus courantes sont les MFK avec 
hyperplasie epitheliale atypique ; les neoplasies lobulaires ; la 
cicatrice radiaire ou nodule dAschoff ; I'adenose sclerosante. ■ 


Les auteurs dedarent n \ 'avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La forme histologique la plus frequente des cancers 
du sein est le carcinome canalaire infiltrant. 

B L'hormonotherapie de premiere intention 

chez une femme non menopausee est un inhibiteur 
de I'aromatase. 

B Les microbiopsies sont particulierement indiquees 
en cas de foyers de microcalcifications. 

□ Une opacite classee ACR 4 ( American College of 
Radiology ) doit imperativement etre biopsiee. 

0 La lymphadenectomie selective du ganglion 
sentinelle est une alternative au curage axillaire 
en cas de tumeur de petite taille. 

□ Un des interets majeurs de la procedure 
du ganglion sentinelle est qu'il permet 
une ultrastadification histologique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'adenofibrome est une tumeur benigne 

du sein, dont I'age moyen de survenue se situe 
vers 40 ans. 

B Un traitement progestatif permet le plus souvent 
de faire disparaTtre un adenofibrome. 

B L'hyperplasie canalaire atypique fait partie 
des mastopathies a risque de cancer du sein. 

□ L'exerese chirurgicale d'une tumeur phyllode 
doit etre systematique. 

0 La mastopathie fibrokystique des seins 
fait partie des mastopathies a risque de cancer 
du sein. 

□ L'echographie mammaire est indispensable 
chez les femmes jeunes, en raison de la densite 
des seins a cet age. 


C/QCM 


Parmi les facteurs pronostiques ci-dessous, indiquer 
lesquels d'entre eux sont indispensables dans le choix 
des indications de la chimiotherapie adjuvante. 

□ Type histologique. 

B Taille de la fraction invasive de la tumeur. 

B Surexpression de HER2/neu. 

□ Expression des recepteurs hormonaux a I'cestradiol 
et a la progesterone. 

0 Agedelapatiente. 

□ Envahissement ganglionnaire histologique. 
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